DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 85

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 951910
7AV REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracién Noviembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - SERVICIOS PREST Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35930-687677
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 262682

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: MARTHA ISABEL GONZALEZ MONTOYA
Correo electrénico contratista: migonzalezm@sena.edu.co C.C. 46.358.264 IP/N® de contacto 3104835306
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? Sl
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 354073249
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2338075/2021 | N° Compromiso SIIF | 32221|
Valor Total del Contrato $35.100.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.870.000 8 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.570.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR DE FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL Y/O FORMACION COMPLEMENTARIA, APLICANDO EL MODELO PEDAGOGICO ESTABLECIDO POR EL SENA Y EL
Descripcion del servicio prestado) PROCEDIMIENTO DE EJECUCION DE LA FPI, APLICANDO LOS FORMATOS ESTABLECIDOS POR SIGA Y ELABORACION DEL
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.300.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 5,06%
Retencion en la Fuente del Periodo $238.116
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.300.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.702.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $238.116
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 4.702.500,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9425181049 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.135.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.320.000 |$ 1.320.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 165.000 [$ 165.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 01%$ 0 Menos Retencién en la Fuente 238.116,00| 5,06%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 |$ 6.900 Reteica - 8299 23.100,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 165.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 6.900 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.567.500 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.038.784,00

SON: TRES MILLONES TREINTA Y OCHO MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

n de tejidos en técnicas de crochet (tejido wayuu) Fichas: 2431559, 2387019 y 2387922.
n de adornos navidefios Ficha: 2431558.

Elaboraci

6
Elaboracié

Total Horas: 162

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| MARTHA ISABEL GONZALEZ MONTOYA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el EDWIN ALONSO QUINTERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?gsFSENA e
CC 46358264 GONZALEZ MONTOYA MARTHA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL QUINTAS DEL LLANO CS 16 YOPAL-CASANARE 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-09 2021-09 1159347555 9425181049 I 2021/10/15 2021/10/08 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $171,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Al $1,320,000 $165,000 $1,320,000 $6,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,320,000 $165,000 $0 $o0 $1,320,000 $6,900 $0 $0
Ciudad: YOPAL Depto: CASANARE ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,320,000 $165,000 $0 $o $1,320,000 $6,900 $0 $0
1 |cc |46353264 |GONZALEZ MARTHA | | 0 0 so| Eepsoos| 30 $1,320,000 $165,000 0 0 S0 14-23| 30 $1,320,000 $6,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,320,000 $165,000 $0 $0 $1,320,000 $6,900 $0 $0




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 46358264 GONZALEZ MONTOYA MARTHA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL QUINTAS DEL LLANO CS 16 YOPAL-CASANARE 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-09 2021-09 1159347555 9425181049 I 2021/10/15 2021/10/08 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $171,900

RESUMEN DE PAGO

RIESGO cobIGo

NIT

VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS EPS005
TOTAL

860,011,153

800,251,440

6

6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $6,900 $0 0
1 $6,900 S0 S0
1 $165,000 50 S0
d $165,000 $0 $0
1 $171,900 $0 $0

$6,900
$6,900
$165,000
$165,000
$171,900









